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Background and Objectives：The management of external auditory canal (EAC) squamous cell carcinoma (SCC) is very dif-
ficult because the structure of the temporal bone is complicated. We aimed to analyze the surgical results of EAC SCC and propose 
a treatment protocol. Subjects and Method：Fifteen patients with EAC SCC who underwent operations between July 1984 and 
June 2001 were analyzed. We divided the patients into five classes according to the extent of tumor progression. In patients clas-
sified under Class I, the tumor involved the cartilaginous ear canal. Tumors of patients within Class II involved the bony ear canal 
or mastoid cortex. Tumors that involved the deep structures of the temporal bone but limited involvement of within the middle ear 
cavity were classified under Class IIIA. In Class IIIB, tumors involved the facial canal, the base of the skull, or mastoid air cells. 
In Class IIIC, tumors involved the cochlea, the medial wall of middle ear, dura, sigmoid sinus, or other structures such as the parotid 
gland, carotid canal, or petrous apex. We analyzed data concerning patients and tumors, surgical methods, and surgical outcomes. 
Results：The number of patients classified under Class I, Class II, Class IIIA, Class IIIB and Class IIIC were 3, 3, 2, 1, and 6, res-
pectively. Surgical approaches were local canal resection, partial temporal bone resection (TBR), subtotal TBR, and total TBR. 
Follow up period was 5 to 138 months with a mean (±SD) of 40 months (±37.5), and the five-year disease free survival rate 
was 40.6%. Conclusion：From this study, we suggest the treatment modality for the EAC SCC. We recommend a partial TBR for 
surgery of Class I or Class II EAC SCC cancers, a subtotal TBR for Class IIIA, and a total TBR when it is close to Class IIIB or 
Class IIIC. (Korean J Otolaryngol 2005;48:136-41) 
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서     론 
 
인구 100,000명당 0.08에서 0.1명의 비율로 발생하는1) 
외이도 악성 종양은 대부분이 원발암이고 전이암은 극히 드
문 것으로 알려져 있으며2)3) 외이도 악성종양의 82%가 편평
상피암종으로 보고되고 있다.1) 경부 전이는 12%에서 16.5%
로 보고되며,4)5) 폐나 간으로 원격전이 될 수 있는 것으로6) 
알려진 이 종양의 수술적 치료 방법으로서 외이도에서 내
측으로의 병의 진행 정도에 따라 국소 외이도 절제술부터 
측두골 전절제술을 실시하고 있으나, 질환의 빈도가 낮고 예
후가 불량하여 치료 결과에 대한 보고가 적으며 치료 방향
의 제시도 한정적이다.7)8) 이런 이유로 이 질환의 치료 계획 
수립에 어려움이 많으며, 예후와 연관된 병기 분류법도 확
립되어 있지 않은 상태이다. 
저자들은 병의 진행 정도에 따른 치료 결과를 분석하고 
이를 바탕으로 예후를 예측할 수 있는 병기 분류법을 검토
하여 변형하였으며, 이를 통해 외이도 악성종양의 수술적 치
료에 도움이 되고자 하였다. 
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병원 이비인후과에서 외이도 악성종양으로 수술적 치료를 
받은 환자 중 조직병리학적 검사에서 편평상피암종으로 확
진된 15명을 대상으로 하였다. 평균 연령은 56세, 분포는 
35세에서 67세까지였으며 60대가 8명(53%)으로 가장 많
았다. 성별 분포는 남자가 10명, 여자가 5명으로 남자가 많
은 양상을 보였다. 술 후 평균 추적 관찰 기간은 40개월(5~ 
138개월)이었으며 연구 시점에서 2개월 이내에 병원에 내
원하여 추적관찰을 받은 7예의 경우는 의무기록을 검토하였
고, 그렇지 않은 4예는 전화 면담을 통하여 자료를 수집하
였으며, 4예는 사망 상태였다(Table 1). 
 
방  법 
후향적으로 의무 기록 및 CT나 MRI 등의 치료 전 방사
선학적 소견을 확인하여 발생 부위별 분포, 발생 부위에 따
른 치료법과 이의 결과를 살펴보았으며 5년 무병생존율을 
SPSS프로그램을 이용한 Kaplan-Meier법으로 분석하였다. 
병기의 분류는 기존의 분류법을 검토하였고 본 연구 결과를 
적용하여 종양의 병기 분류법을 새로 마련하였다. 
 
종양의 병기(Yonsei staging system for EAC cancer, 
Table 1, Fig. 1) 
병기 분류는 완벽하지는 않으나 Goodwin의 제안3)을 기
본으로 하고 Pittsburgh staging system9)을 변형하여 발
생 부위와 주변 조직으로의 확장 상태를 기준으로 기본적으
로 세 개 부위로 나누었다. Class Ⅰ은 종양이 연골성 외이
Table 1. Yonsei staging system proposed for squamous cell car-
cinoma in the external auditory canal 
종양 병기 종양의 범위 
Class I 종양이 연골성 외이도를 침범하고 골성 외이도나 주변 
연부 조직으로의 침윤이 없는 경우 
Class II 
종양이 골성 외이도를 침범했으나 외이도 골부의  
전 층을 파괴시키지 않고 외이도에만 국한되었으며  
주변 연부 조직으로의 침윤이 없는 경우  
Class IIIA 
종양이 외이도를 넘어서 고막과 이소골을 침범한 경우 
로 외이도 골부의 전 층을 파괴시키지 않고 내이의  
침윤 없이 중이강에만 국한된 경우 
Class IIIB 
종양이 외이도 골부의 전층을 파괴하고 중이강을 넘어 
서 안면신경관, 유양동을 침범한 경우로 내이나 뇌 
경막의 침윤은 없는 경우 
Class IIIC 
종양이 뇌경막과 S자형정맥동, 와우를 침윤시키고 이 
하선이나 악관절, 측두하와, 추체첨부, 내경동맥관에 





Fig. 1. Tumor extent of EAC* squamous cell carcinoma by imaging study, A (Class I)：
The tumor (arrow) is confined to the cartilaginous EAC without bony erosion, B
(Class II)：The tumor (arrow) involved bony EAC without middle ear involvement,
C (Class IIIA)：The tumor (arrow) involved EAC, tympanic membrane and ossicular
chain without full thickness erosion of EAC, D (Class IIIB)：The tumor (arrow) involved
full thickness of anterior and posterior EAC wall. It extends to mastoid cavity, posterio-
rly, and middle ear cavity without cochlea erosion, medially. In this case, glenoid
fossa was free from tumor, E (Class IIIC)：The tumor (arrow) involved middle ear,
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도를 침범한 경우로 외이도에 국한되고 주변 조직으로의 침
윤이 없는 경우로(Fig. 1A), Class Ⅱ는 골성 외이도를 침
범하였으나 외이도의 골 부위가 완전히 파괴되지 않고 외이도
에 국한되며 주변 연부 조직의 침윤이 없는 경우로(Fig. 1B) 
하였으며, Class Ⅲ는 중이강 침윤을 기준으로 세분하여 Class 
ⅢA는 종양이 측두골의 심부로 진행하였지만 외이도의 골 
부위가 완전히 파괴되지 않고 내이의 침윤없이 중이강에만 
국한된 경우로(Fig. 1C), Class ⅢB는 외이도 골 부위의 전
층이 파괴되고 중이강을 넘어서 안면신경관, 유양동을 침범
하고 뇌경막의 침윤은 없는 경우(Fig. 1D), Class ⅢC는 뇌
경막과 S자형정맥동, 와우에 침윤이 있고 외부 조직으로 확장
되어 이하선이나 내경동맥관에 침윤이 있는 경우로(Fig. 1E) 
분류하였다. 환자들은 술 전에 CT나 MRI를 시행하였으며, 
방사선 영상에서의 병의 진행 정도와 수술 소견 상의 침범 
정도를 함께 비교하였다(Table 2). 12예에서는 방사선 영
상과 실제 수술 소견에서 병의 진행 정도가 대체로 일치하
였으며, 1예에서는 기록의 부족으로 확인할 수 없었고, 2예
에서는 악관절(증례 10)과 측두하와(증례 11)에 침윤이 있어
서 CT와 MRI 영상 소견보다 더 진행되어 있었다. 
 
수술 방법 
Class Ⅰ의 경우, 2예에서 측두골 부분절제술과 1예에서 
국소 외이도 절제술을 시행하였다. Class Ⅱ에서는 3예 모
두에서 측두골 부분절제술을 시행하였으며, Class Ⅲ의 경
우 Class ⅢC의 1예에서 측두골 전절제술을 실시하였고 나
머지 8예는 측두골 아전절제술을 시행하였다(Table 2). 수
술 전 평가에서 이하선 침범이 확실히 있었던 증례10, 11, 
12에서는 이하선 전절제술을 시행하였으며, Class Ⅰ은 이
하선 수술을 하지 않았고 그 외의 경우에는 이하선 천엽 절
제술을 시행하였다. 전 예에서 술 전 경부 림프절 전이는 없
는 상태로 경부 림프절 청소술은 시행하지 않았다. 
 
방사선 치료 
술 후 방사선 치료는 Class Ⅰ과 Class Ⅱ에서는 시행하
지 않았으며 재발되었던 증례 6에서는 술 후 방사선 치료를 
계획하였으나, 환자의 거부로 진행하지 못하였다. Class Ⅲ
의 경우, 환자거부 2예를 제외한 7예 모두에서 시행하였다. 
방사선 치료는 창상 치유가 완료되는 5 내지 6주 경부터 이
개 부위에 하루 180~200 cGy의 양으로 총 5000~6000 
cGy를 조사하였다. 증례10은 방사선 치료 기간 중 첫 2주
는 16 MV의 에너지로 하루에 180 Gy씩, 총 1980 cGy를 
조사하였고 이어서 6주 동안 6 MV로 4860 cGy를 조사하
였다. 증례15는 4MV의 에너지로 하루 180 Gy씩 조사하
던 중 환자의 사망으로 총 3240 cGy를 조사하였다. 방사
선 치료를 실시한 다른 환자들의 경우 4 MV의 에너지로 하
루 200 Gy씩 총 6000 cGy를 조사하였다. 
 
결     과 
 
종양의 병기는 Class ⅢC가 6예(40%)로 가장 많았으며, 
Table 2. External auditory canal carcinoma；summary of cases 
Tumor stage (Class) 
Patient Sex/age 
Preoperative Postoperative 
Surgical treatment Radiotherapy Result (F/U months) 
01 M/61 I Same LCR No NED (138)* 
02 M/37 I Same PTBR No NED (032) 
03 F/67 I Same PTBR No NED (038) 
04 M/67 II Same PTBR No NED (031) 
05 F/67 II Same PTBR No NED (028) 
06 F/60 N/A II PTBR No LWD (024)* 
07 F/64 IIIA Same STBR Yes NED (101) 
08 M/52 IIIA Same STBR Yes NED (083) 
09 M/62 IIIB Same STBR Yes LWD (025) 
10 F/49 IIIB IIIC STBR Yes DWD (032)* 
11 M/56 IIIB IIIC STBR Yes DWD (034) 
12 M/48 IIIC Same STBR Yes DWD (029)* 
13 M/35 IIIC Same TTBR No DWD (006) 
14 M/56 IIIC Same STBR No DWD (005) 
15 M/61 IIIC Same STBR Yes DWD (006) 
LCR：local canal resection, TTBR：total temporal bone resection, STBR：subtotal temporal bone resection PTBR：partial temporal 
bone resection, N/A：not available, NED：no evidence of disease, LWD：live with disease, DWD：died with disease, F/U：follow up, 









Class ⅢA가 2예(13%), Class ⅢB가 1예(7%), Class Ⅰ
과 Class Ⅱ가 각각 3예(20%)이었다(Table 2). 
 
치료 결과 
Class Ⅰ의 3예 모두 무병 생존 상태였으며, Class Ⅱ의 
3예 중 2예는 무병 생존, 1예는 유양동에서 재발(증례 6)
하였다. Class ⅢA의 2예는 무병 생존하고 있으며, Class 
ⅢB의 1예는 후두개 경막에서 재발(증례 11)하였다. Class Ⅲ
C의 6예 중 3예는 각각 측두하와(증례 9), 유양동(증례 10), 
중두개 경막(증례 12)의 재발로 사망하였으며 나머지 3예
는 각각 경동맥, 중두개 경막, 후두개 경막의 잔류암으로 사
망하였다(Table 2).  
 
종양의 이하선 침범 
수술 전 검사에서 임상적으로 이하선 림프절 전이를 보인 
환자는 없었으나 조직병리학적 검사상 진행된 병기의 3예
에서 잠재성의 이하선 림프절 전이가 관찰되었다. 이하선의 
직접적인 침범은 임상적으로 3예에서 있었으며 수술 소견
에서도 일치하였다(Table 3). 
 
외이도 편평상피암 환자의 생존율 
15예 모두에서 2년 이상 추적 관찰이 가능하였으며 2년 
생존을 보면 병기가 진행할수록 2년 무병 생존율이 감소하
는 경향이었다(Table 2). Kaplan-Meier법을 이용한 외이
도 편평상피암종의 5년 무병생존율은 40.6%이었다(Fig. 3). 
 
치료 실패의 유형 
재발이나 잔류암이 있었던 8예 중 3예에서는 경동맥과 중
두개 경막과 후두개 경막에 잔류암이 있었으며 5예에서 재
발을 하였는데 유양동에서 2예, 중두개 경막과 측두하와, 후
두개 경막에서 각각 1예씩 재발되었다(Table 4). 잔류암이 
있던 3예는 모두 6개월 이내에 사망하였다. 재발되었던 5
예 중 3예(증례 9, 11, 12)는 완전 절제가 불가능할 것으
Table 3. Patterns of parotid node metastasis and direct parotid
invasion according to tumor stage 
Tumor  





Class I 3 0 0 
Class II 3 0 0 
Class IIIA 2 1 0 
Class IIIB 1 0 0 
Class IIIC 6 2 3 
    
A B 
Fig. 2. Boundaries of surgical resection for external auditory canal (EAC) carcinoma.1) These axial (A) and coronal (B) views show
neighboring structures from the EAC, anteriorly mandibular condyle, posteriorly cerebellum and sigmoid sinus, superiorly middle
fossa, inferiorly carotid artery and jugular vein, medially middle & inner ear and carotid artery. Solid lines indicate the limits of a local
canal resection that includes excision of all external auditory canal skin and removal of the lateral cartilaginous portion of the canal.
Dotted lines indicate the limits of a partial temporal bone resection that includes excision of the entire external auditory canal,
tympanic membrane, malleus and incus. Dashed lines indicate the limits of a subtotal temporal bone resection (STBR) that includes


























Fig. 3. This graph shows survival rate of external auditory canal 
squamous cell carcinoma estimated by Kaplan-Meier method. 
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로 평가되어 보존적 치료를 하였고, 증례 6과 10은 환자가 
추가적인 치료를 거부하였다. 전 예에서 경부 전이나 원격 
전이는 없었다. 
 
고     찰 
 
외이도에 발생하는 악성 종양의 발생빈도에 대해 Robin-
son은 이과 질환 환자 4,000예 중 1예,10) Towson은 20,000
예 중 1예11)로 보고 하였다. 저자들의 경우 본원에 내원한 
이과 환자를 기준으로 했을 때 22,000예 중 1예로 Tow-
son의 보고와 비슷하였다. 
외이도 악성종양의 치료 방법 선택에 있어서, 가장 중요
한 인자는 병의 침습 정도라고 할 수 있다. Crabtree 등12)
은 국소암과 진행암으로 나누어 치료 방법을 결정하고자 하
였으며, Goodwin 등3)은 Group 1, 2, 3의 5년 생존율을 각
각 57, 45, 29%로 보고하였다. Kinney는 외이도에 국한된 
경우와 골성 외이도에 침식이 있거나 중이강을 침범한 경우, 
경막이나 두개저, 경유돌공을 침범한 경우의 3 부위로 구분
하여 각각 85, 83, 40%의 질병 치료율을 보고하였다.13) 
Moody 등은 Pittsburgh tumor staging system9)을 수정
하여 32예의 외이도 악성 종양에서 2년 생존율을 보고하였
는데 종양이 중이강이나 유양동에 국한된 경우는 50%, 그 
이상 진행하였을 경우에는 7%이었다.14) 본 연구에서는 증
례 수는 적었지만 Class Ⅰ과 Class Ⅱ는 모두 생존 상태이
었으나 종양이 중이강을 넘어서는 경우 그 치료 성적이 현
격히 나빠지는 것을 경험하였는데, 이는 Kinney13)와 Moody 
등14)의 연구 결과와도 일치하는 것으로 예후에 따라 종양의 
병기를 세분화하는 것이 필요하다고 생각이 되었다. 저자들
은 Goodwin과 Pittsburgh의 병기 분류법을 기초로 해서 
종양이 중이강을 넘어서 진행된 경우에 유양동이나 두개저, 
안면신경을 침범한 경우와 그 이상 진행되어 와우나 중이
의 내측 벽, 뇌경막, S자형정맥동, 경동맥 등을 침범한 경우
로 나누어서 연구하였으며,3)9) 그 결과 병기가 진행될수록 
무병생존율이 감소하는 결과를 얻을 수 있었다. 
외이도 악성 종양에서 방사선 치료는 수술적 치료 후에 변
연이 양성이거나, 측두골 심부나 다른 주위 조직을 종양이 
침범한 경우에 추가적으로 시행할 것이 권장된다.3)15) 본 연
구에서는 Class Ⅲ에 해당하는 9명의 환자 중 환자 거부 2예
를 제외한 7예에서 술 후 방사선 치료를 시행하였으며, Class 
Ⅰ과 Class Ⅱ의 6명의 환자는 모두 변연이 음성이어서 술 
후 방사선 치료는 시행하지 않았다. 
본 연구에서 사용한 수술 방법에서 국소 외이도 절제술
은 외이도의 피부와 연골부의 전부를 절제한 경우이고, 측두
골 부분절제술은 연골성 및 골성 외이도와 고막, 추골, 침
골을 절제한 경우로 종양의 일괴절제(en bloc resection)
가 가능하였고, 측두골 아전절제술은 이낭까지 포함하여 절
제한 경우로 종양을 조각내어(piecemeal) 제거하였으며 내
경동맥관을 보존하면서 전방 경계로는 내경동맥, 후방은 후
두개 경막과 S자형정맥관, 상방은 중두개 경막, 하방은 경
Table 4. Patterns of initial treatment failures 
Patient Sex/age Tumor stage Initial treatment Time to recurrence (Mo) Recurred or remained site 
06 F/60 Class II PTBR 16 Mastoid air cell 
09 M/62 Class IIIB STBR, postop RT 15 Posterior fossa dura 
10 F/49 Class IIIC STBR, postop RT 19 Mastoid air cell 
11 M/56 Class IIIC STBR, postop RT 11 Infratemporal fossa 
12 M/48 Class IIIC STBR, postop RT 12 Middle fossa dura 
13 M/35 Class IIIC TTBR Remained tumor Carotid artery 
14 M/56 Class IIIC STBR Remained tumor Middle fossa dura 
15 M/61 Class IIIC STBR, postop RT Remained tumor Posterior fossa dura 
PTBR：partial temporal bone resection, STBR：subtotal temporal bone resection, TTBR：total temporal bone resection, Postop RT：pos-
toperative radiation therapy 
 
Evaluation of disease extension 
* 
Class II Class IIIA Class IIIB & IIIC 
LCR PTBR STBR TTBR 
Postoperative radiotherapy 
Class I 
Fig. 4. Treatment protocol for external auditory canal squamous
cell carcinoma, LCR：local canal resection, PTBR：partial tem-
poral bone resection, STBR：subtotal temporal bone resection,








정맥구를 경계로 하였고, 측두골 전절제술은 추체 첨부 까
지 제거하고 내경동맥관은 절제하거나 보존한 경우로 하였
다(Fig. 2).1)14)17) 수술 시 3예에서 종양의 완전 절제가 불
가능하였고 5예에서는 술 후 11개월에서 19개월 사이에 재
발되었다. Class Ⅰ과 Class Ⅱ에서는 가능한 청력을 유지
하면서 종양의 일괴 절제를 위해서 국소 외이도 절제술과 
측두골 부분절제술을 실시하였고 치료 성적도 좋은 상태로 
Class Ⅱ 이하의 종양의 수술로 측두골 부분절제술을 추천
할 수 있겠다. 재발되었던 5예 모두 술 장에서의 동결절편 
검사나 술 후 영구 조직검사상에서 변연이 음성이었고, 1예
(증례 6)를 제외한 나머지는 모두 종양 병기 Class Ⅲ였으
며, 특히 증례 10과 11은 술 전 검사에서보다 술 후 종양 
병기가 진행된 경우이었고 측두골 아전절제술 후 방사선 치
료를 병행했으나 재발이 되었다. 이는 외이도 종양의 치료
에서 주된 실패의 원인이 원발 병소의 불완전한 절제 때문
이고,3) 또한 종양이 임상적이나 방사선학적 소견 없이 수술 
범위를 벗어나서 침윤할 수 있다는 Spector의 연구 결과에
서 그 이유를 찾을 수 있겠다.16) 그리고 측두골 아전절제술 
시 종양이 중이강 내에 국한된 경우 종양의 일괴 절제가 가
능하지만 Class ⅢB 이상으로 진행된 경우 일괴 절제가 불
가능한 것도 하나의 원인이 될 수 있다. 따라서 종양이 중
이강을 넘어서 침윤된 경우에는 더욱 적극적인 치료가 필
요하고 Class ⅢB에서 종양이 천부에 국한된 경우에는 측
두골 아전절제술을 시행하고 그 외의 경우에는 측두골 전
절제술을 시행하는 것이 예후 향상에 도움이 될 것으로 판
단된다. 
외이도 종양의 전방으로의 침윤은 Santorini fissures를 
통해서 이루어지는 것으로 알려져 있으며,17) 이를 근거로 
외이도 종양의 수술 시 이하선 절제술을 포함해서 시행하
여 왔다. 본 연구에서 이하선의 직접적인 침범이나 이하선 
림프절 전이는 Class Ⅲ 이상의 진행된 종양에서 관찰되었
으며 이하선 절제술의 시행 여부가 생존율에 영향을 미치지 
않는다는 Moody 등의 보고14)를 근거로 이하선 절제술은 
Class Ⅲ 이상에서 시행하는 것이 필요하다고 생각한다. 
 
결     론 
 
외이도 편평상피암 환자의 경우 면밀한 검사를 통해 병
변의 진행 정도를 정확히 파악한 후 Class Ⅰ이나 Class Ⅱ
에서는 외이도절제술이나 측두골 부분절제술을, Class Ⅲ
A에서는 측두골 아전절제술을 시행하고 Class ⅢB는 측두
골 아전절제술 혹은 전절제술을, Class ⅢC의 경우는 측두
골 전절제술을 권장하며, 이하선 절제술은 Class Ⅲ 이상으
로 진행된 종양에서 시행함을 원칙으로 제안한다. 수술 후 
Class ⅢA와 Class ⅢB, Class ⅢC에서는 술 후 방사선 치
료를 병행하며, Class Ⅰ과 Class Ⅱ의 경우 술 후 환자의 
상태, 병리조직학적 결과 및 술 후 변연의 양성 여부를 고
려하여 방사선치료를 결정할 것을 권장한다(Fig. 4).  
 
중심 단어：외이도·편평상피암종·측두골 절제술. 
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